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INTRODUÇÃO
Durante o século XX, a letalidade das vítimas de trauma com fraturas pélvicas diminuiu significativa-
mente, estando, atualmente entre 5% e 17%1-3. Contudo,
estas taxas aumentam para 25% a 35% quando são con-
siderados os pacientes com fraturas pélvicas instáveis, ape-
sar do emprego organizado de várias medidas para diag-
nóstico precoce do foco de sangramento, transfusões de
sangue, tratamento da coagulopatia e hemostasia preco-
ce1-3.
A maioria das fraturas pélvicas não traz desafios
específicos para o seu tratamento, são estáveis e não acar-
retam maior chance de sangramento retroperitoneal. O
prognóstico destes doentes está relacionado principalmen-
te à presença e à gravidade das lesões associadas1. Toda-
via, em doentes com fraturas complexas e instáveis, a he-
morragia retroperitoneal pode ser letal4.
Na maioria das vezes, a hemorragia
retroperitoneal decorrente da fratura pélvica tem origem
venosa e óssea, mas pode também ser secundária a lesões
arteriais5,6. Lesões arteriais são infrequentes na fratura
pélvica, mas estão associadas ao choque hemorrágico re-
fratário e alta mortalidade e requerem tratamento especí-
fico como embolização angiográfica, que poucos hospitais
tem disponível 24 horas por dia.
O paciente hemodinamicamente instável com
fratura pélvica é um desafio para o cirurgião que precisa
decidir entre várias opções terapêuticas que incluem:
laparotomia (para controle da hemorragia intra-abdomi-
nal), fixação externa da fratura pélvica, angiografia pélvica
e embolização, tamponamento extra-peritoneal pélvico,
bem como controle da hemorragia em outros locais como
nas fraturas expostas e no tórax6-9.
O grupo de participantes do TBE-CiTE realizou
uma análise crítica da literatura atual e gerou recomenda-
ções “baseadas em evidência” para o tratamento das fra-
turas pélvicas em doentes instáveis hemodinamicamente.
O foco foi no tamponamento pélvico pré-peritoneal e a
importância dos protocolos para o tratamento destes
pacientes.
ESTUDO 1
Tamponamento pélvico pré-peritoneal e fixação
externa com angioembolização secundária: tratamento
ideal para o sangramento que ameaça a vida nas fraturas
pélvicas instáveis5.
Justificativa
A angioembolização (AE) é um método frequen-
temente indicado para o controle de hemorragia pélvica
de origem arterial em doentes instáveis. No entanto, pou-
cos hospitais no mundo têm AE disponível 24 horas por
dia, angiografia requer a transferência de um paciente ins-
tável para a radiologia e na maioria dos casos (85%) a
hemorragia não é arterial, mas sim venosa e/ou óssea.
Outra opção para o controle de sangramento nas fraturas
pélvicas com instabilidade hemodinâmica é o
tamponamento pélvico pré-peritoneal (TPP). O TPP é dife-
rente do tamponamento feito através de uma laparotomia
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e é utilizado por poucos centros de trauma. O TPP consiste
de uma incisão mediana de 6 a 8 cm a partir da sínfise
púbica seguida de empacotamento pré-peritoneal com com-
pressas cirúrgicas locadas junto ao anel pélvico, em cada
lado da bexiga. Os autores do presente estudo, que prova-
velmente são os que mais utilizam esta técnica nos Esta-
dos Unidos, sugerem que o TPP associado à fixação exter-
na (FE) da bacia é uma opção tática para interromper a
hemorragia e tornar a AE mais efetiva em pacientes sele-
cionados.
Pergunta
O TPP associado à FE de bacia como tratamento
inicial do paciente com fratura de bacia e instabilidade
hemodinâmica interrompe rapidamente o sangramento de
origem pélvica, permitindo outros procedimentos cirúrgi-
cos de emergência, tornando o uso da angioembolização
mais efetivo?
Achados principais deste estudo
· O estudo é uma revisão da experiência de um
único Centro de Trauma com 75 pacientes com fratura
pélvica e instabilidade hemodinâmica, submetidos à TPP +
FE num período de 51/
2
 anos.
· Os pacientes levaram em média 66±7 minutos
para serem levados ao centro cirúrgico onde foram subme-
tidos à TPP + FE, um tempo prolongado se considerarmos
que todos estavam hemodinamicamente instáveis e com
evidencia de sangramento ativo.
· A transfusão de sangue antes da cirurgia
(10±0.8 unidades) foi bem maior que nas 24 horas após a
cirurgia (4±0.5 unidades, p<0.005) sugerindo que o TPP +
FE controlaram o sangramento.
· Após a TPP + FE, 13% dos pacientes continua-
vam com evidência de sangramento e precisaram ser sub-
metidos à angioembolização.
· O tempo médio entre a admissão e a AE foi de
10±2 horas, sugerindo que o procedimento cirúrgico atra-
sou bastante a realização desta intervenção.
· O retamponamento pélvico foi necessário em
20% dos doentes.
· A taxa de infecção no espaço retroperitoneal
associada ao TPP foi de 6%, e aumentou para 47% nos
pacientes que precisaram de repetidos re-tamponamentos.
· Nenhum dos pacientes com fratura pélvica e
instabilidade hemodinâmica submetido ao TPP + FE mor-
reu devido ao sangramento pélvico.
· Este estudo sugere que o TPP + FE é uma técnica
efetiva no controle da hemorragia das fraturas pélvicas, e
deve ser considerada especialmente nas instituições que não
tem angioembolização disponível 24 h por dia.
Pontos fortes
· A instituição tem (e segue) um protocolo para
o tratamento dos pacientes com fratura pélvica e instabili-
dade hemodinâmica.
· Homogeneidade dos grupos estudados em re-
lação à idade, Índice de Gravidade da Lesão (Injury Severity
Score ou ISS), pressão arterial sistólica (PAS), déficit de
base na gasometria (BE) e uso de sangue e hemoderivados.
· Uma mesma técnica operatória para TPP + FE
foi usada em todos os pacientes.
· TPP é uma técnica simples e pode ser rapida-
mente aprendida.
Limitações
· O estudo é descritivo (série de casos), realizado
em um único centro e só analisa os pacientes submetidos
a TPP + FE.
· Doentes com lesões associadas foram submeti-
dos a diversos procedimentos, que não foram padroniza-
dos.
· O protocolo utilizado pelo Centro de Trauma e
apresentado no estudo determina que os pacientes com
FAST negativo recebam duas unidades de concentrado de
hemácias, e a partir de então se utiliza a apresentação
hemodinâmica para definir conduta. Já os pacientes com
FAST positivo são encaminhados a laparotomia explorado-
ra além do TPP/FE. O algoritmo do estudo inicia o manejo
do doente com fratura de bacia pelo FAST e não pela apre-
sentação hemodinâmica. Durante as discussões deste es-
tudo, ficou claro que a maioria dos presentes não adotaria
este protocolo nos seus hospitais.
· Os autores não comparam o TPP com o
tamponamento pélvico transperitoneal, que é utilizado pela
maioria dos Centros de Trauma no mundo, ou com a
angioembolização, usada como primeira linha de tratamen-
to e seguida de cirurgia.
ESTUDO 2
Diretrizes de condutas da Eastern Association for
the Surgery of Trauma (EAST) para a hemorragia por fratu-
ra pélvica: atualização e revisão sistemática6.
Justificativa
A hemorragia causada pela fratura pélvica por
trauma contuso está associada a um alto índice de morta-
lidade e morbidade. A EAST, que já havia previamente
definido as diretrizes de conduta para este tipo de trauma
em 2001, decidiu atualizar e revisar suas recomendações
através de uma revisão sistemática da literatura do perío-
do entre 1999 e 2010. O estudo especificamente respon-
deu seis questões sobre o tratamento da hemorragia no
trauma pélvico. Este manuscrito foi discutido no TBE-CiTE
como um exemplo da maneira apropriada de se gerar re-
comendações baseadas em evidência. Para alinhar as dis-
cussões com os outros dois artigos apresentados, apenas 2
das 6 questões foram discutidas: quais pacientes se bene-
ficiam do tamponamento pélvico pré-peritoneal (TTP) e da
angioembolização (AE).
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Pergunta
Quais pacientes com sangramento, devido à fra-
tura pélvica por trauma contuso, se beneficiam do TTP? E
quais se beneficiam da AE?
Achados principais deste estudo
· O tamponamento pré-peritoneal é efetivo no
controle do sangramento pélvico quando utilizado:
o Após a angioembolização, quando esta
não consegue controlar o sangramento (re-
comendação nível III).
o Como parte de um protocolo
multidisciplinar para o tratamento destes pa-
cientes (recomendação nível III).
· A revisão sistemática também comentou a evi-
dência de que o TPP:
o Pode ser usado como tratamento inicial.
o Tem um alto índice de sucesso em con-
trolar o sangramento pélvico.
o Parece reduzir a necessidade de transfu-
sões de sangue.
o Pode ser útil onde não existe angiografia
ou AE não esta prontamente disponível.
· A AE é indicada nos pacientes com fratura
pélvica:
o Mais instabilidade hemodinâmica depois
de excluir causas extra-pélvicas de
sangramento (recomendação nível I).
o Mais evidência de sangramento arterial
(como numa tomografia) (recomendação ní-
vel I).
o Em pacientes com mais de 60 anos, des-
de que tenham uma fratura pélvica grave
mesmo sem prova de sangramento arterial
(recomendação nível II).
Pontos fortes
· Revisão sistemática da literatura baseada em
evidência científica. Os autores foram escolhidos por uma
instituição bem estabelecida, a EAST, e seguiram regras
bem definidas para gerar suas recomendações.
· As recomendações foram classificadas de acor-
do com “níveis”. Por exemplo, as recomendações “nível
I” são baseadas em fortes evidências científicas, enquanto
as recomendações “nível III” não têm evidências científi-
cas para sustentá-las.
· A atualização e revisão pautaram-se na busca
de respostas a seis questões específicas em relação ao tra-
tamento do trauma pélvico com instabilidade
hemodinâmica. As questões foram:
1. Qual paciente deve ser submetido à estabili-
zação mecânica externa precoce?
2. Qual paciente requer angiografia de emer-
gência?
3. Qual o melhor método para excluir
sangramento extra-pélvico?
4. Quais achados radiológicos predizem a he-
morragia?
5. Qual é o papel dos dispositivos não invasivos
externos temporários?
6. Qual paciente deve ser submetido ao TPP?
· A discussão do TBE-CiTE focou nas ques-
tões número 2 e número 6.
Limitações
· Apesar dos avanços no conhecimento do trau-
ma pélvico, muitas recomendações para seu tratamento
ainda precisaram ser feitas sem evidência cientifica para
sustentá-las.
· Os autores só encontraram evidências científi-
cas para sustentarem recomendações nível I ou II para as
questões número 1 a 4.
· O artigo buscou respostas sobre questões
conflitantes da prática na condução do paciente com he-
morragia devida fratura pélvica, porém não definiu um
algoritmo de condutas (ou protocolo).
ESTUDO 3
A condução da fratura pélvica com instabilidade
hemodinâmica de acordo com o Advanced Trauma Life
Support (ATLS®) resulta em alta mortalidade8.
Justificativa
Pacientes com fraturas pélvicas e instabilidade
hemodinâmica têm altas taxas de mortalidade. Acredita-
se que protocolos pré-estabelecidos de atendimento, como
o ATLS, possam reduzir esta mortalidade. Este manuscrito
foi discutido no TBE-CiTE com o intuito de se contrastar
recomendações baseadas em evidência e revisão sistemá-
tica da literatura (como no estudo anterior) com recomen-
dações baseadas unicamente na experiência de um único
serviço.
Pergunta
O tratamento da fratura pélvica com instabilida-
de hemodinâmica usando os principios do ATLS e AE re-
sulta em uma mortalidade alta e inaceitável?
Achados principais deste estudo
Este estudo é uma revisão dos arquivos de 48
pacientes com fraturas pélvicas e instabilidade
hemodinâmica admitidos num único hospital num período
de 5 anos. De acordo com os autores, todos os pacientes
foram atendidos segundo os princípios do ATLS, e 14 paci-
entes foram submetidos à AE logo após à admissão. A
mortalidade neste estudo foi de 41,7% e as causas de
óbito mais comuns foram sangramento pélvico e o trauma
de crânio. A mortalidade observada neste estudo é mais
alta do que a descrita em outros estudos publicados entre
1990 e 2009.
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Apesar das inúmeras limitações, o estudo con-
cluiu que o ATLS e a AE não são adequados para o trata-
mento dos pacientes com fraturas pélvicas e instabilidade
hemodinâmica, e recomendam a criação de novos proto-
colos. Estas conclusões foram questionadas pela maioria
dos participantes do TBE-CiTE, que concordaram que a
evidência apresentada e as limitações do estudo não per-
mitem concluir que o ATLS não deva ser usado para guiar
a reanimação desses pacientes.
Pontos fortes
· O estudo sugere que protocolos de atendimen-
to ao paciente traumatizado, de transfusão maciça, etc,
podem ajudar a reduzir a mortalidade na fratura pélvica.
· Os autores comentam que diferentes tipos de
intervenção (FE, AE e packing) mais a participação de uma
equipe multidisciplinar (ortopedista e cirugião de trauma)
podem reduzir a mortalidade.
Limitações
· O estudo é retrospectivo e incluiu um número
pequeno de pacientes (n = 48) tratados num ao longo de
cinco anos.
· Não há nenhuma explicação de como as 11
publicações usadas para comparação foram selecionadas.
· Este estudo sofre das mesmas (e muitas) limi-
tações características de estudos retrospectivos.
· Os pacientes podem ter morrido por razões que
não foram consideradas neste estudo (conhecidos como
“unmeasured confounders”). Por exemplo, não há nenhu-
ma informação sobre cuidados pré-hospitalares; tempo entre
o trauma e à admissão hospitalar; a qualificação da equi-
pe responsável pelo atendimento inicial; recursos disponí-
veis no hospital; etc.
· Não é possível saber com certeza:
o Se o cuidado oferecido aos paciente foi
uniforme e similar através dos cinco anos do
estudo e não variou com a equipe de plan-
tão, a experiência do cirugião, o dia da se-
mana, etc.
o Com que rigor os princípios do ATLS fo-
ram seguidos.
o A qualidade do hospital e seus recursos.
· O serviço não tinha protocolos para trauma
pélvico nem transfusão maciça.
· A mortalidade dos pacientes submetidos à
angiografia foi de 28%, menor que a mortalidade global
de 41%, o que questiona a conclusão do estudo que a AE
não é eficiente no tratamento destes pacientes.
CONCLUSÕES FINAIS
As conclusões são baseadas nas três publicações
acima. No tratamento dos pacientes com fratura pélvica e
instabilidade hemodinâmica:
1. Existe evidência sugerindo que o
tamponamento pélvico pré-peritoneal (TPP) pode:
· Ser eficaz no controle do sangramento pélvico.
· Reduzir a necessidade de transfusões de sangue.
· Ser útil onde não existe angiografia ou ela não
esta prontamente disponível.
No entanto, TPP precisa de melhores estudos
(evidência) antes de ser recomendado como “standard of
care” para pacientes com fratura pélvica e instabilidade
hemodinâmica.
2. Existe sólida evidência que a angio-
embolização é eficaz no controle do sangramento de ori-
gem arterial no trauma pélvico. Portanto, a AE é indicada
no tratamento dos pacientes com fratura pélvica e instabi-
lidade hemodinâmica em que se suspeita de sangramento
arterial (recomendação nível I).
3. Poucas recomendações são baseadas em
solida evidencia cientifica (como estudos prospectivos e
randomizados). Provavelmente as melhores recomendações
baseadas em evidência são as publicadas pela EAST.
4. Existe evidência que protocolos para a avalia-
ção e tratamento destes pacientes podem reduzir a alta
mortalidade associada à fratura pélvica com instabilidade
hemodinâmica.
RECOMENDAÇÕES
1. Os cirurgiões deveriam considerar aprender a
técnica de tamponamento pélvico pré-peritoneal já que
ela:
a. Pode ser eficaz em conter o sangramento
pélvico e
b. Pode ser útil em hospitais onde angiografia
não esta disponível.
2. Quando disponível, usar a angioembolização
para controlar sangramentos de origem arterial causados
pela fratura pélvica.
3. Toda instituição que recebe pacientes com
fratura pélvica deveria ter um protocolo de atendimento
multiprofissional para o atendimento destes doentes. Nós
sugerimos que tal protocolo deveria incluir:
a. Métodos para a rápida identificação da ori-
gem do sangramento (Rx de tórax, Rx de pelve e FAST/
LPD).
b. Método de imobilização pélvica precoce na
sala de emergência como lençol ou binders.
c. Método de transfusão de sangue que inclui
“gatilhos” bem definidos para a transfusão de concentra-
dos de hemácias, plasma fresco e ácido tranexâmico (veja
TBE-CiTE de Janeiro de 201210).
d. Algoritmo para o controle de hemorragia
retroperitoneal que envolva a fixação externa precoce,
angioembolização e tamponamento pré-peritoneal. A or-
dem dos procedimentos e suas indicações devem ser deci-
didas com base nos recursos locais.
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e. Revisar o protocolo periodicamente e os
eventuais problemas discutidos em grupo para melhoras
no atendimento.
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